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petite enfance 



Dossier elabore avec les conseils scientifiques du Dr Anne Tursz, inserm U988, Site cnrs, 94801 vuiejuif Cedex tursz@vjf.cnrs.fr 

En France, la maltraitance envers les jeunes enfants est souvent evoquee, notamment dans les medias, 
sans qu’on dispose pour autant d’un corpus de donnees epidemiologiques fiables, tant sur I’ampleur du probleme 
que sur ses facteurs de risque et sur ses consequences, permettant d’asseoir et d’evaluer des politiques 
de prevention et de prise en charge. 

Tous les enfants maltraites passent un jour ou I’autre par le systeme de sante, notamment dans les services 
d’urgence des hopitaux et les cabinets du medecin generaliste ou du pediatre liberal. II est done essentiel 
que ces professionnels du soin apprennent a reconnaitre les lesions et comportements suspects, a identifier 
les facteurs de risque et a declencher le processus de protection, en se faisant aider si la solitude est trap 
pesante dans ces situations complexes. 
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MALTRAITANCE A LA PETITE ENFANCE 


Maltraitance a 
enfance 


Un phenomene sous-estime que les medecins 
doivent apprendre a reconnattre 

Anne Tursz, Inserm U988, Site CNRS, 94801 Villejuif Cedex. tursz@vjf.cnrs.fr 



petite 



n France, c’est la notion de « dan- 
ger » et non celle de « maltrai- 
tance » qui fonde la protection 
judiciaire des mineurs prevue a Tarticle 375 
du Code civil. Deux sous-categories consti- 
tuent celle des enfants en danger : 

- les enfants en risque de maltraitance ; 
tout enfant connaissant des conditions 
d’existence qui mettent en danger sa 
sante, sa securite, sa moralite, son educa- 
tion ou son entretien, sans pour autant 
etre maltraite ; 

- les enfants maltraites ; tout enfant vic- 
time de violences physiques, d’abus 
sexuels, de violence psychologique, de 
negligences lourdes ayant des consequen- 
ces graves sur son developpement phy- 
sique et psychologique. 

Dans le texte de la loi du 5 mars 2007 * 1 
reformant la protection de l’enfance, le 
terme d’enfant maltraite n’existe plus ; 
en revanche, une notion nouvelle est 
apparue : celle d’« information preoccu- 
pante », conduisant a un simple signale- 
ment administratif, a la difference du 
« danger avere », situation grave justi- 
fiant la saisine du procureur de la Repu- 
blique. C’est done la notion d’enfant en 
danger qui prime et c’est ce danger qui 
doit faire l’objet d’un reperage, d’un 
signalement, d’une prise en charge et 
d’une prevention. De fait, la mise en dan- 
ger de la sante, de la securite et de la 
moralite, condamnee par la loi de 2007, 
appartient bien au registre de la maltrai- 
tance, et cette definition large de la mal- 
traitance est celle employee dans les 
pays anglophones et scandinaves. 


qf) son 


La frequence exacte de la 
maltraitance reste mecon- 
nue dans notre pays. Nom- 
breuses sont les sources 
d’information potentielles 
(cellules departementales de 
recueil des informations preoccupantes, 
tableaux de bord de la justice, signale- 
ments effectues dans le cadre de l’Educa- 
tion nationale, donnees de la police et de la 
gendarmerie nationales, statistiques des 
causes medicales de deces). Neanmoins, 
la complexity du systeme de signalement 
puis de suivi des prises en charge fait que 
l’Observatoire national de l’enfance en 
danger (ONED), cree au ler janvier 2004, 
n’a pas encore pu mettre en coherence les 
chiffres des diverses sources. 2 

Finalement, pour le grand public, et 
meme pour de nombreux professionnels, la 
maltraitance envers les enfants consiste en 
une juxtaposition de faits divers rapportes 
par les medias. Par ailleurs, elle reste entou- 
ree d’une atmosphere de deni et de tabou. 
Pourtant, des etudes recentes montrent 
que le phenomene a une grande ampleur, et 
une serie d’articles publies par le Lancet en 
2009 en a fixe la frequence a 10 % en 
moyenne dans plusieurs « pays occiden- 
taux a hauts revenus ». 3 Le chiffre doit etre 
du meme ordre en France, comme le laisse 
supposer une etude de lTnserm sur les 
infanticides qui montre que le nombre 
moyen annuel de ces homicides avant 1 an 
doit etre d’environ 250 plutot que 17 (chif- 
fre des statistiques officielles de mortality). 4 

Les caracteristiques de la maltraitance 
sont connues depuis longtemps : les 


Ecoutez sur 

www.larevuedupraticien.fr 
I’interview du Dr Anne Tursz 



parents en sont pratiquement toujours les 
auteurs ; elle est precoce, grave (enga- 
geant souvent le pronostic vital) et chro- 
nique. Cette repetition s’exerce aussi bien 
sur le meme enfant que dans la fratrie, et 
d’une generation a la suivante. Cette 

redoutable consequence 
de la maltraitance, la 
transmission transgene- 
rationnelle de la violence, 
montre bien que les fac- 
teurs de risque psycho- 
affectifs priment large- 
ment sur les facteurs 
socio-economiques. Sont 
en effet en cause toutes les situations qui 
freinent ou empechent l’instauration de 
l’attachement entre le bebe et ses parents, 
qu’elles concernent l’enfant (prematurity 
et hospitalisation neonatale principale- 
ment) ou la mere (depression du post- 
partum p. ex.), et de tels evenements tra- 
versent toutes les classes sociales. Face a 
ces difficultes, les parents a qui une 
enfance vecue dans la violence n’a pas 
permis de construire une personnalite 
solide et sereine seront les plus enclins a 
devenir maltraitants eux-memes. 

Tous les enfants maltraites passent un 
jour ou l’autre par le systeme de soins et 
c’est pourquoi il est si important que les 
medecins apprennent a reconnaitre les 
facteurs de risque de la maltraitance, sa 
semiologie et ses consequences. • 

A. Tursz declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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UNE POSSIBLE MALTRAITANCE ? 


Reperage des signes cliniques 
evocateurs de maltraitance 
chez le petit enfant 


Nathalie Vabres, Juliette Fleury, Georges Picherot 

Unite d’accueil des enfants en danger, Clinique medicale pediatrique, HME-CHU, 44093 Nantes Cedex 1 . 

Nathalie.vabres@chu-nantes.fr 


L e diagnostic de maltraitance est 
difficile : voir et entendre ce que les 
parents nous montrent implique 
d’etre averti pour pouvoir saisir l’occa- 
sion de proteger l’enfant. 1 En effet, il faut 
rappeler que la plupart des families mal- 
traitantes sont en grande souffrance et 
demandent de l’aide a leur faqon quand 
elles viennent consult er. 2 

Cette pathologie de l’enfant peut avoir 
des consequences graves : deces dans les 
cas extremes, sequelles physiques dues a 
des blessures graves (fractures, brulu- 
res), troubles du developpement sta- 
turo-ponderal et psychomoteur, troubles 
sensoriels et des apprentissages. 3 

Plusieurs situations cliniques doivent 
alerter et conduire le medecin a se poser 
la question d’une eventuelle maltrai- 
tance chez le nourrisson (enfant de 
moins de 2 ans). Les signes evocateurs 
d’une agression sexuelle font l’objet d’un 
encadre specifique, de meme que le syn- 
drome dubebe secoue ( v . p. 655 et 657). 

Lesions cutanees et osseuses 

Devant toute blessure de l’enfant, on 
doit se poser la question essentielle de la 
plausibilite. 

Le plus souvent lorsqu’un petit enfant, 
et particulierement un bebe, a un trau- 
matisme accidentel, les parents consul- 
tent immediatement un medecin ou un 
service d’urgence, souvent dans un 
contexte d’anxiete majeure, voire de cul- 


pability que l’on a du mal a apaiser. Ils ont 
besoin de raconter en detail les circons- 
tances, et sont attentifs a la douleur de 
leur enfant, reclamant des antalgiques 
lorsque leur enfant pleure, avec parfois 
l’impression que les soins ne sont pas suf- 
fisamment rapides. 

Lorsque ce comportement habituel de 
parents bien ajustes aux besoins de leur 
bebe est absent, cela doit attirer l’atten- 
tion. L’anamnese va permettre de recueillir 
des elements qui doivent alerter, car ils 
sont tout a fait inhabituels en traumato- 
logie du nourrisson : 

- les circonstances dans lesquelles se 
sont produites la ou les lesions ; 

- les explications de la famille ; absence 
d’explication ou explications variables 
dans le temps en fonction des questions, 
voire accusation d’un grand frere ou 
d’une grande soeur en bas age ; 

- la prise en charge par la famille : delai 
de plusieurs heures, voire plusieurs 
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jours, entre la constatation des lesions et 
la consultation ; non-reconnaissance de 
la douleur de l’enfant ; peu de marques 
d’empathie a son egard ; prise en charge 
inadequate ; preoccupations centrees sur 
les besoins des adultes ; 

- la nature de la lesion elle-meme, incom- 
patible avec les explications fournies, 
forme, localisation, age de la lesion, et 
surtout avec l’age de l’enfant ; 

- la decouverte d’une lesion traumatique 
au cours de l’examen clinique alors que le 
motif de consultation est tout autre et 
semble benin (regurgitations, constipa- 
tion) ; 

- l’expression de la douleur chez l’enfant ; 
un enfant qui a une lesion traumatique 
habituellement douloureuse et qui ne 
pleure pas doit eveiller l’attention, de 
meme que l’absence de mouvements de 
retrait lorsqu’on l’examine ou que l’on 
pratique des soins, ou encore un enfant 
trop sage qui se laisse anormalement faire 
au regard de son age et de la blessure ; 
l’absence de reconnaissance de la dou- 
leur par la famille est egalement inquie- 
tante ; 

- les antecedents : accidents domestiques 
repetes (notion de traumatismes peu 
clairs, d’intoxications medicamenteuses 
accidentelles), facteurs de risque de 
pathologie du lien (hospitalisation pre- 
coce, depression maternelle, handicap) 
ou de vulnerability (violences conjugales, 
isolement familial, toxicomanie) . 

I Une incompatibility entre la nature 
de la lesion et rage de I’enfant 
ou les explications fournies doit faire 
evoquer un traumatisme inflige. 
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Localisations 
suspectes des 
lesions cutanees. 

D’apres la ref. 4. 


Zones plus suspectes 
Zones moins suspectes 


Ecchymoses 

Les ecchymoses chez le petit enfant 
sont frequentes lorsqu’il commence a se 
deplacer : les localisations siegent sur- 
tout sur les zones cutanees externes, 
exposees en cas de chute ou de choc : 
genoux, face anterieure des jambes, 
front (v. figure) ; elles sont exceptionnel- 
les avant 8 mois. 4 

En cas de chute de faible hauteur 
(table a langer, bras des parents, cana- 
pes), un seul gros impact est constate. II 
en va de meme en cas de chute dans les 
escaliers qui occasionne moins de 7 % de 
fractures et moins de 3 % de blessures a 
plus d’uu endroit. 4 

II faut etre tres vigilant devant des 
ecchymoses multiples d’ages differents 
dans une meme region du corps : 4 par 
exemple, lesions multiples du visage 
comportant les joues, les oreilles, les 
mandibules, lesions multiples de la partie 
charnue des fesses, le long du dos ou a la 
face posterieure des jambes. 

Les ecchymoses reproduisant l’em- 
preinte d’un objet ou de doigts adultes 
(ecchymoses arrondies en cas de forte 
pression ou lignes verticales en cas de 
gifle), 4 sont particulierement suspectes 
de traumatisme inflige, ainsi que les 
ecchymoses localisees sur des zones 


cutanees non habituellement exposees, 
comme les faces internes des bras et des 
cuisses, le cou ( v . figure). 

I Chez le nourrisson qui ne se deplace pas, 
la presence d’une ecchymose est un 
signe d’alerte grave et I’absence 
d’explication plausible doit conduire 
a une hospitalisation. 

Brulures 

Les brulures accidentelles, par contact 
ou par liquide bouillant, ont en general 
des bordures et des profondeurs inega- 
les ; les brulures a bords nets sans ecla- 
boussures (p. ex. engants par immersion 
des mains, ou brulures de cigarette bien 
rondes) sont plus suspectes de trauma- 
tisme inflige. Les brulures siegeant sur 
des zones habituellement protegees par 
les vetements (perinee, fesses) sont ega- 
lement suspectes. 4 

Les brulures circonferentielles par 
frottement aux poignets ou aux chevilles 
ne peuvent pas correspondre au port de 
chaussettes ou de bracelets trop serres, 
mais a une contention par des liens. 

Morsures 

Les morsures d’enfant siegent sur les 
zones decouvertes et accessibles ; et 


l’ecart entre les incisives est inferieur a 
3 cm. Les morsures de dimension supe- 
rieure evoquent un sevice par un adulte. 

Fractures 

Comme pour les lesions cutanees, les 
fractures chez un nourrisson qui ne se 
deplace pas sont tres suspectes. La majo- 
rity des fractures accidentelles survien- 
nent apres l’age de 5 ans. 4 Certaines frac- 
tures sont plus specifiques des violences 
physiques par leur type et leur localisa- 
tion ( v . tableau) : 4 

- fractures de cotes : bebe serre forte- 
ment ou secoue ; 

- fractures metaphysaires a type de 
petits arrachements osseux (tibia, femur, 
humerus proximal) provoquees par des 
gestes de traction et de torsion ; 

- fractures complexes du crane ; 

- decollements epiphysaires : humerus 
distal et proximal, femur. 

D’autres types de fractures sont moins 
specifiques mais plus frequents : les reac- 
tions periostees (torsion), et les fractu- 
res diaphysaires des os longs par coup 
direct (transverse) ou par torsion 
(oblique ou spiroide). 4 

I Toute fracture avant rage de la marche 
doit faire suspecter un traumatisme inflige 
et impose une hospitalisation. 


ALBANE, 1 mois et demi, est vue aux 
urgences une nuit pour pleurs incessants: 
I’examen general est normal en dehors 
d’une tres petite ecchymose ronde bleutee 
d’a peine 5 mm de diametre sur la joue 
droite; les parents disent ne pas I’avoir 
remarquee auparavant; elle rentre a 
domicile apres avoir eu un bilan de 
coagulation qui est normal. Cinq jours 
apres, elle revient pour un malaise avec 
gene respiratoire; la maman a constate un 
crachat sanglant, la radiographie 
pulmonaire montre un oedeme bilateral des 
sommets qui disparart en 48 heures. Suite 
au signalement, le pere reconnartra avoir 
plusieurs fois tente de faire taire son bebe 
en lui appliquant la main sur le visage. • 
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CLASSIFICATION DE NIMKIN 
ET KLEINMAN 


Specificity elevee 

• Lesions metaphysaires classiques 

(de type arrachement avec fracture de coin 
ou en anse de seau) 

• Fractures de cotes postero-mediales 

• Fractures de I’omoplate 

• Fractures des apophyses epineuses 

• Fractures du sternum 

Specificite moderee 

• Fractures multiples 

• Fractures de differents ages 

• Decollements epiphysaires 

• Fractures et subluxations des corps vertebraux 

• Fractures de doigts 

• Fractures complexes du crane 

Specificite faible 

• Reactions periostees 

• Fractures de la clavicule 

• Fractures diaphysaires des os longs 

• Fractures lineaires du crane 


D’apres la ref. 4. 


Cassure de poids et troubles 
du developpement par carence 
affective grave 

La carence affective et le defaiit de 
soins sont une forme tres particuliere et 
insidieuse de maltraitance. Les conse- 
quences sur le developpement de l’en- 
fant peuvent etre tres graves, mauvaise 
prise de poids pouvant alter jusqu’a la 
cassure de taille (nanisme psychosocial), 
troubles du developpement psycho- 
moteur pouvant parfois conduire au 
developpement dysharmonique et a la 
deficience intellectuelle . 3 Leur depistage 
precoce represente un enjeu important 
de sante publique, et doit conduire a 
mettre en place des etayages multiples 
aupres de l’enfant et de sa famille, parti- 
culierement par l’intermediaire de la Pro- 
tection maternelle et infantile (PMI) et 
des autres services du Conseil general. 
Dans de nombreuses situations, la famille 
peut etre associee a ces demarches. ►► 


Le syndrome du bebe secoue 


Elisabeth Briand-Huchet*, Jon Cook** 

* Centre de reference MSN, service de pediatrie 
et reanimation neonatales, hopital Antoine-Beclere, 
92140 Clamart. elisabeth.briand@abc.aphp.fr 
** Inserm U 988/CERMES, site CNRS, 94801 Villejuif 
Cedex. cook@vjf.cnrs.fr 

C ette forme particuliere de traumatisme 
cranien inflige est de diagnostic difficile, 
done de frequence sous-estimee, car les 
signes d’appel sont varies et souvent peu 
specifiques. L’affirmation du mecanisme causal 
de secouement repose sur des criteres 
actuellement discutes dans le cadre d’une 
audition publique. Ce travail clarifiera la 
conduite a tenir afin d’assurer a I’enfant une 
prise en charge et une protection adaptees, et 
devrait conduire a des recommandations de la 
Haute Autorite de sante (HAS). 

II existe de nombreuses controverses autour du 
syndrome du bebe secoue depuis sa 
reconnaissance tardive (John Caffey, 1 972) au 
sein de la problematique generate de I’enfant 
battu, decrite plus d’un siecle auparavant 
(Ambroise Tardieu, 1860). Mais la comprehension 
des lesions dues au secouement a ete amelioree 
par les techniques modernes d’imagerie, les 
travaux physiopathologiques et anatomo- 
pathologiques, et les etudes biomecaniques. 

En effet, le secouement entraine de violents 
mouvements d’acceleration-deceleration, avec 
souvent une composante rotationnelle. II genere 
des lesions multiples: hematomes sous-duraux, 
contusion cerebrate, lesions axonales diffuses, 
oedeme cerebral, hemorragies retiniennes, 
lesions medullaires... II peut s’accompagner 
d’un impact cranien. Le bilan montre souvent 
d’autres lesions de violence associees ou 
anciennes, eliminant ainsi les diagnostics 
differentiels. 

Pour le medecin generaliste ou pediatre, savoir 
penser rapidement a ce diagnostic chez un 
nourrisson de moins de un an est primordial 
pour limiter sequelles et risques de recidive. 
Dans les cas les plus graves, un etat de mal 
convulsif conduit d’emblee a une hospitalisation 
rapide en reanimation, ou la mort inattendue du 
nourrisson fait I’objet de la prise en charge 
codifiee par la HAS en 2007. 

Souvent, les premiers symptomes sont plus 
flous, peu specifiques et peuvent durer 


plusieurs jours avant que I’enfant soit amene en 
consultation ou que le diagnostic d’atteinte 
neurologique soit evoque: 

- malaise, troubles de la vigilance, convulsion, 
hypotonie, pauses respiratoires; 

- troubles du comportement (enfant moins 
souriant, grognon), moins bon contact, bebe 
douloureux (geignements, irritabilite); 

- paleur anormale (en lien avec I’anemie); 

- mauvaise prise des biberons, vomissements 
repetes sans diarrhee egarant le diagnostic. 
L’examen Clinique systematique sur un enfant 
deshabille peut mettre en evidence des signes 
evocateurs: fontanelle bombante, augmentation 
du perimetre cranien, ecchymoses (frequentes 
mais non obligatoires, surtout evocatrices si 
thoraciques, scapulaires ou sous-clavieres)... 
Certains facteurs peuvent orienter le diagnostic: 

- enfant de sexe masculin ; 

- ancien premature, jumeau ; 

- pleurs juges excessifs; 

- delai entre le debut des symptomes et le 
recours aux soins; 

- circonstances rapportees peu claires, 
changeantes, discordantes avec I’age ou les 
capacites psychomotrices de I’enfant, 
description d’un traumatisme minime alors qu’il 
ne peut s’agir que d’un acte violent. 

Ce syndrome peut etre vu dans tous les milieux 
socio-economiques, sans exception, avec 
souvent une meconnaissance des besoins 
normaux d’un bebe. 

Cliniquement, e’est le plus souvent I’association 
de plusieurs de ces elements qui fait suspecter 
un hematome sous-dural d’origine non 
accidentelle. Le medecin doit immediatement 
faire part aux parents de son inquietude sur la 
sante de I’enfant et le faire hospitaliser pour 
que soient realises des examens specifiques, en 
premier lieu une tomodensitometrie cerebrale et 
un fond d’oeil. 

L’evaluation pluridisciplinaire aboutit a une 
transmission d’information preoccupante ou a 
un signalement, pour assurer la protection de 
I’enfant et permettre la prise en charge des 
soins et de la reeducation, lies aux sequelles 
souvent lourdes pour lesquelles I’enfant doit 
etre correctement indemnise. • 


E. Briand-Huchet, J. Cook declarent n’avoir aucun lien 
d’interets. 
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►► Mort inexpliquee 

Le nombre d’infanticides (homicides 
avant l’age de 1 an) serait plus de 10 fois 
plus eleve que selon les statistiques offi- 
cielles de mortalite, mais l’hypothese 
d’une cause iutentiounelle est rarement 
soulevee en France devaut uue mort inat- 
tendue de nourrisson. 5 Pourtant, toute 
mort inatteudue doit conduire a des 
investigations scientifiques en milieu 
pediatrique et la possibility d’une maltrai- 
tance doit toujours etre envisagee. 6 


MARIN est vu a I’age de 1 mois et 7 jours 
par son medecin traitant en consultation 
systematique. 

II n’a jamais ete allaite et son poids a peu 
progresse; il n’est que 110 g au-dessus de 
son poids de naissance. La maman dit de 
pas s’etre rendu compte de son etat de 
denutrition, et que pourtant il prend bien 
ses 6 biberons de 120 mL par jour; 
a I’examen, il est tres difficile de rentrer en 
contact visuel avec ce bebe tres 
hypotonique, il n’a pas de sourire reponse 
et ne tient pas sa tete ; la mere accepte 
I’hospitalisation pour bilan et observation. 
Marin est un bebe qui dort beaucoup. 
Lorsqu’il se reveille, il ne se manifeste pas, 
pleure tres peu. Sa mere, bien que 
presente physiquement, ne I’entend pas 
toujours, le laisse dans son lit quand il est 
eveille, montre de grandes difficultes dans 
le portage, I’accrochage du regard, les 
soins de maternage. Le bilan a la 
recherche d’une maladie metabolique 
et d’une infection et I’echographie 
transfontanellaire sont normaux. 

En trois semaines d’hospitalisation avec 
une alimentation normale au lait premier 
age et des soins psychiques mere-bebe, 
Marin prend 570 g. L’examen neurologique 
reste fluctuant avec des moments de bon 
contact et un tonus axial en rapport avec 
I’age, et des moments de repli ou le 
contact reste difficile : des soins 
psychiques sont poursuivis a la sortie, 
associes a un suivi par la PMI et une 
travailleuse familiale, dans le cadre d’une 
« information preoccupante ». • 


Diagnostics differentiels 

Il est essentiel de ne pas se tromper. 
Les examens complementaires doivent 
permettre de chercher d’autres lesions et 
d’ecarter les diagnostics differentiels : 

- maladie de la coagulation et particulie- 
rement purpura thrombopenique idiopa- 
thique, leucemie ; 

- dermatose imitant une brulure, der- 
mite des pres... ; 

- osteopenie du premature ; 

- osteogenese imparfaite (diagnostic par- 
ticulierement difficile chez le nourrisson). 

Le meme bilan doit toujours etre 
realise sous forme de protocole, indepen- 
damment des dires des parents ou des 
ressentis des professionnels. Il comp- 
rend: 

- des radiographies de squelette entier a 

la recherche de lesions osseuses recen- 
tes ou anciennes ; la moitie des fractures 
dues a des violences sont diagnostiquees 
au cours du bilan osseux systematique ; 4 

- une scintigraphie osseuse a la recher- 
che de foyers d’hyperfixation, particulie- 
remeut sur les cotes et les os longs, avec 
controle radiographique a distance a la 
recherche de cals osseux ; 

- un fond d’oeil et une imagerie cerebrale. 
Une evaluation psychosociale doit y 

etre associee. 

Conclusion 

Comme pour toute suspicion de mala- 
die grave, et meme si le nourrisson sem- 
ble aller bien, le medecin ne doit pas Tes- 
ter seul avec ses doutes et doit faire 
hospitaliser l’enfant . 6 

Les families disent souvent ne pas com- 
prendre l’origine des lesions, ou les attri- 
buent a un traumatisme non plausible. 
Lorsque le medecin fait part de son 
inquietude pour la sante de l’enfant, elles 
acceptent en general une hospitalisation 
pour un temps d’observation, des exa- 
mens complementaires et des avis spe- 
cialises. 

Cette demarche permet de proteger 
l’enfant, de realiser une evaluation pluri- 
disciplinaire, tout en associant la famille 
dans une demarche de soins. • 
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N. Vabres, J. Fleury et G. Picherot declarent n’avoir aucun 
conflit d’interets. 


summary Recognizing clinical signs 

suggesting child abuse in young children 

It is difficult to diagnose child abuse. Any injury to a child 
should raise the essential question as to its plausibility. Any 
incompatibility between the nature of the lesion and the 
child’s age, or the explanations given, should suggest 
intentional injury. The presence of a bruise on an infant too 
young to move about is a serious warning sign. Any 
fractures before the infant is able to walk should raise the 
suspicion of intentional injury. Regardless of the type of 
abuse noted for an infant, it must be hospitalized. 
Supplementary examinations, in association with a psycho- 
social evaluation, will enable exploration for other lesions 
and the elimination of differential diagnoses. This allows the 
child to be protected, while including the family in the 
treatment process. 

resume Reperage des signes cliniques 
evocateurs de maltraitance 
chez le petit enfant 

Le diagnostic de maltraitance est difficile. Devant toute 
blessure de I’enfant, on doit se poser la question 
essentielle de la plausibilite. Une incompatibility entre la 
nature de la lesion et I’age de I’enfant, ou les explications 
fournies, doit faire evoquer un traumatisme inflige. Chez le 
nourrisson qui ne se deplace pas, la presence d’une 
ecchymose est un signe d’alerte grave. Toute fracture avant 
I’age de la marche doit faire suspecter un traumatisme 
inflige. Quel que soit le type de maltraitance evoque chez 
un nourrisson, il taut hospitaliser celui-ci. Les examens 
complementaires permettront de rechercher d’autres 
lesions et d’ecarter les diagnostics differentiels, associes a 
une evaluation psychosociale. Cela permet de proteger 
I’enfant tout en associant la famille aux soins. 
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Quels sont les signes evocateurs d’une agression 
sexuelle chez un petit enfant? 


Barbara Tisseron*, Caroline Rey** 
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** Urgences medico-judiciaires, Hotel-Dieu, AP-HP, Paris. 
barbara.tisseron@chr-orleans.fr ; caroline.rey@htd.aphp.fr 


O n ne trouve que ce que Ton 
cherche ! Cet adage 
s’applique particulierement 
aux situations degression 
sexuelle sur les mineurs, forme de 
mauvais traitement qui a ete et 
reste encore la plus difficile a 
reconnaitre par les professionnels 
de sante. 

La maltraitance sexuelle touche 
tous les milieux 

socioeconomiques . * 1 2 3 Les victimes 
sont tres majoritairement des 
filles, mais les gargons ne sont 
pas epargnes. La quasi -total ite 
des auteurs sont de sexe masculin 
et connus de I’enfant dans plus de 
deux tiers des cas (membres de la 
famille, proches). La repetition et 
la progression des actes (des 
attouchements aux faits de 
penetration sexuelle) est 
caracteristique des abus sexuels 
intrafamiliaux. II existe des 
adolescents auteurs qui peuvent 
etre d’anciennes victimes. 

Les agressions sexuelles peuvent 
etre isolees, mais elles sont 
parfois associees a une 
maltraitance physique et 
psychologique qu’il faut 
rechercher de fagon systematique. 
Les circonstances de decouverte 
et de diagnostic sont variees: des 
faits peuvent etre rapportes par le 
mineur lui-meme, par les parents, 
par une personne exterieure au 
cercle familial (ecole, 
educateur...). Mais dans la 
majorite des cas, I’agression 


sexuelle n’est pas verbalist par 
I’enfant et le medecin peut se 
trouver en difficult^. L’enfant peut 
alors exprimer sa souffrance en 
lien avec I’agression a travers des 
plaintes somatiques, des signes 
de souffrance psychologique ou 
des troubles du comportement qui 
motivent la consultation et qu’il 
faut savoir decoder. 

Une multitude de symptomes 
evocateurs degression sexuelle 
ont ete rapportes dans la 
litterature . 2 3 Aucun d’entre eux 
pris isolement ne permet 
d’affirmer, a lui seul, que I’enfant 
a ete victime mais leur 
association, leur repetition et 
I’absence d’explication coherente 
a leur survenue doit attirer 
I’attention. 

Ce qui importe le plus sans doute 
est un changement dans le 
comportement de I’enfant qui peut 
se faire dans un sens ou dans 
I’autre: desinvestissement ou 
surinvestissement scolaire, 
hypersomnie ou insomnie, 
anorexie ou boulimie... II est 
cependant utile d’interroger les 
parents afin de reperer si un autre 
tenement de vie actuel et 
douloureux (deuil d’un proche, 
demenagement a venir, separation 
parentale...) ne pourrait pas 
traduire une detresse et une 
souffrance de I’enfant qui ne 
serait done pas en lien avec une 
agression sexuelle. 

Les troubles somatiques peuvent 


etre localises a la sphere genitale 
(douleurs abdominales, 
pelviennes, genitales et/ou anales, 
saignement genital, prurit genital, 
encopresie/enuresie secondaire). 
Ms peuvent aussi se situer a 
distance et egarer I’examinateur 
(cephalees, malaises inexpliques, 
symptomes flous). 

Les troubles psychologiques 
revelateurs de violences sexuelles 
sont tres divers. Les plus 
frequents sont de I’ordre de 
I’anxiete, de la depression ou de 
troubles du comportement. Le 
sommeil est souvent altere 
(troubles d’endormissement, 
reveils nocturnes, cauchemars) et 
les comportements regressifs sont 
frequents (reprise d’habitudes 
anterieures, perte d’acquis et 
d’autonomie, angoisse de 
separation). 

Les troubles des conduites 
sociales peuvent occuper le 
devant de la scene: opposition, 
provocation, destruction d’objets, 
bagarres. Certains troubles du 
comportement doivent 
particulierement alerter: refus de 
se laver, de se deshabiller, phobie 
du contact physique, 
comportement de seduction, 
propos ou comportements sexuels 
inadaptes a I’age de I’enfant. 

A plus long terme, les agressions 
sexuelles represented une 
menace pour I’integrite psychique 
de I’enfant et peuvent etre a 
I’origine d’un trauma psychique. 

Le syndrome de stress post- 
traumatique associe un syndrome 
de reviviscence (flashback des 
scenes degression), un syndrome 
anxieux chronique (detresse a 


I’exposition, comportement 
d’evitement et anticipation 
anxieuse), un emoussement des 
affects, et un etat d’alerte avec 
hyperactivation neurovegetative 
(sursaut exagere, 
hypervigilance...). 

Enfin, il est important de noter 
I’attitude de la personne 
accompagnant I’enfant: proximite 
corporelle inadaptee avec I’enfant, 
explications des faits 
incoherentes, consultation tardive 
pour les symptomes presentes par 
I’enfant... 

II est toujours necessaire de 
realiser un examen Clinique 
complet de I’enfant (poids, taille, 
stade pubertaire) et de rechercher 
des signes de maltraitance 
physiques associes. En cas de 
doute, il convient de faire un 
examen genital et anal, en 
sachant qu’il s’agit d’un examen 
extremement specialise. Le 
medecin qui n’en a pas I’habitude 
doit s’en abstenir et demander de 
I’aide a une equipe d’une unite 
medico-judiciaire specialist ou a 
un service de pediatrie. • 


B. Tisseron et Caroline Rey declarent 
n’avoir aucun lien d’interets. 
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MALTRAITANCE A LA PETITE ENFANCE 


FACTEURS LIES A L’ENFANT, FACTEURS LIES AUX PARENTS 

Facteurs de risque de la maltraitance 
dans I’enfance 


Anne Tursz 

Inserm U988, site CNRS, 94801 Villejuif Cedex. 
tursz@vjf.cnrs.fr 

L es publications scientifiques 
internationales comme les don- 
nees statistiques de l’Aide sociale 
a l’enfance l’attestent : les auteurs des 
violences exercees sur les enfants sont 
quasi exclusivement les parents (sauf en 
cas de maltraitance sexuelle ou l’agres- 
seur peut etre exterieur a la famille). 
Dans un double objectif de reperage des 
enfants « a risque » et de prevention de la 
maltraitance, des etudes ont done ete 
menees, des le xix e siecle, sur les caracte- 
ristiques des families maltraitantes. Ces 
travaux s’interessent aux caracteris- 
tiques demographiques des enfants victi- 
mes et des parents auteurs, aux antece- 
dents medicaux des enfants, au contexte 
social et economique familial et aux 
caracteristiques psychologiques des 
parents. En France, il existe tres peu 
d’etudes valables scientifiquement, qu’il 
s’agisse d’etudes cas-temoins ou d’etu- 
des en population generale 1,2 permettant 
une comparaison des auteurs de mauvais 
traitements a la population dont ils sont 
issus. La plupart des ecrits sont le fruit 
de travaux menes en milieu clinique, 
done entaches de biais de selection. On 
est ainsi amene a analyser les publica- 
tions anglophones, sachant que si cer- 
tains resultats ont surement une valeur 
universelle, d’autres peuvent etre 
influences par les caracteristiques cultu- 
relles, legislatives... propres a chaque 
pays. Le Royaume-Uni, la Nouvelle- 
Zelande et les pays scandinaves se sont 
dotes de cohortes de naissances, outils 
de recherche prospectifs sur lesquels on 
peut greffer des etudes cas-temoins, 
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notamment sur les facteurs de risque de 
maltraitance. Et l’on parlera bien ci-des- 
sous de « facteurs de risque », e’est-a- 
dire de lien statistique entre deux evene- 
ments et non de causalite. 

Facteurs lies a I’enfant 

Jeune age 

La maltraitance commence generale- 
ment precocement, et de toutes les don- 
nees il ressort que le tres jeune enfant est 
tout particulierement vulnerable aux vio- 
lences physiques. Ainsi, en France, le 
taux d’homicides le plus eleve de tous les 
ages de la vie est observe chez les enfants 
de moins de 1 an ; dans l’enquete de l’ln- 
serm sur les morts suspectes de nourris- 
sons, 2 plus de la moitie des victimes de 
mort violent e avaient moins de 4 mois. 

Repartition par sexe 

La repartition par sexe varie selon les 
etudes, notamment en fonction des types 
de mauvais traitements, les filles sem- 
blant majoritaires lorsqu’il s’agit de vio- 
lences sexuelles. En revanche, au niveau 
des donnees de mortality, il existe une 
surrepresentation nette du sexe mascu- 
lin, constante dans tous les pays. La pre- 
dominance masculine concerne particu- 
lierement le syndrome du bebe secoue et 
elle est massive : 77 % des bebes secoues 
sont des garqons dans l’etude de 
l’lnserm 2 . Ce phenomene est retrouve 
dans toutes les etudes sur le syndrome 
du bebe secoue et sur les traumatismes 
craniens intentionnels en general, quel 
que soit le pays. Il n’existe pas de travaux 
expliquant de faqon precise ces differen- 
ces, et il s’agit la d’une importante piste 
de recherche. Ainsi, bien que les pleurs 
inconsolables aient ete identifies comme 


facteur declenchant du secouement, il 
semble impossible de trouver des etudes 
de la frequence et de l’intensite des 
pleurs selon le sexe de l’enfant. 

Prematurite 

Elle apparait comme un des principaux 
facteurs de risque de maltraitance. 
Compte tenu des nombreux facteurs, 
notamment maternels et socio-econo- 
miques, qui peuvent etre impliques dans 
la genese de la prematurite, l’etude la 
plus interessante est sans doute celle 
realisee a partir d’une cohorte anglaise 
de naissances ; 3 cette etude montre que 
le petit poids de naissance et le faible age 
gestationnel sont significativement asso- 
cies a une probabilite elevee, pour l’en- 
fant, d’etre pris en charge par les services 
de protection de l’enfance, pour tous les 
types de maltraitance, y compris les vio- 
lences sexuelles et, surtout, que cette 
association statistique reste indepen- 
dante de l’age de la mere et de son niveau 
socio-economique . 

Handicap et troubles 
du comportement 

De meme, si divers types de handicap 
intellectuel ou psychologique sont sou- 
vent les sequelles, chez le jeune enfant, 
de la prematurite (surtout de la grande 
prematurite), cette etude a pu montrer 
que l’association entre troubles de la 
conduite et des apprentissages, d’une 
part, et maltraitance, d’autre part, etait 
independante de l’age gestationnel, du 
poids de naissance ainsi que des caracte- 
ristiques socio-economiques de la 
famille. Le handicap en lui-meme est 
done un facteur de risque de maltrai- 
tance, et plus particulierement le handi- 
cap intellectuel. 
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Les difficultes d’attachement des parents au nouveau-ne premature peuvent etre a I’origine 
de maltraitance. 


Facteurs lies aux parents 

Age de la mere 

Le tres jeune age de la mere est souvent 
incrimine comme facteur pejoratif, 
notamment dans les etudes americaines. 4 
Dans l’etude de l’lnserm, seules deux 
meres mises en cause avaient moins de 
18 ans. En fait, principalement en raison 
des caracteristiques de la legislation fran- 
gaise en matiere de contraception, les 
grossesses precoces sont un phenomene 
beaucoup plus rare en France qu’aux 
Etats-Unis ou meme au Royaume-Uni. 

Facteurs socio-economiques 
ou psychoaffectifs ? 

Ce sont les facteurs socio-economiques 
qui sont le plus mis en avant dans la plu- 
part des publications, scientifiques ou de 
large vulgarisation, avec un niveau de 
preuve des plus variables, l’association 
maltraitance-precarite relevant pratique- 
ment de fautomatisme. Or, dans l’enquete 
de l’lnserm, on a pu voir que les categories 
socioprofessionnelles des parents- 
auteurs d’infanticides ne differaient pas 
de celles de la population generale. Aux 
Etats-Unis, cette controverse autour des 
facteurs socio-economiques s’est cristalli- 
see sur le role de l’« ethnicite », les 
families noires appartenant generalement 
aux couches les plus defavorisees de la 
population. La plupart des etudes mont- 
rent que les mauvais traitements sont lar- 
gement plus frequents chez les Noirs, 
non-Blancs ou Africains-Americains 
(denominations variables selon les etu- 
des). Toutefois, une etude s’est penchee 
sur la repartition, selon l’ethnicite, des 
efforts developpes pour diagnostiquer 
une maltraitance ; 6 cette etude montre 
que les enfants « non blancs » ont une pro- 
bability plus elevee que les enfants blancs 
de subir des examens radiologiques tres 
detailles a la recherche de lesions evoca- 
trices de maltraitance et de faire l’objet 
d’un signalement aux services de protec- 
tion de l’enfance. Celui-ci est meme 3 fois 
plus frequent pour ces enfants en cas de 
fracture reconnue comme d’origine acci- 
dentelle. 


C’est pour le syndrome du bebe secoue 
qu’existent les publications les plus affir- 
matives quant a l’absence de role des fac- 
teurs socio-economiques. C’est meme 
dans le cadre de ce type de maltraitance 
que diverses etudes font mention de 
parents-auteurs issus de classes sociales 
tres elevees et dotes d’un bagage educatif 
de niveau superieur. Des lors, et en cohe- 
rence avec les resultats des expertises 
psychiatriques realisees pour les cas de 
l’etude de l’lnserm, il parait clair que les 
facteurs psychoaffectifs priment sur les 
facteurs socio-economiques et que c’est 
l’isolement moral bien plus que l’isole- 
ment social qui joue un role dans la genese 
de la violence. La maltraitance dans les 
classes sociales les plus favorisees, si soi- 
gneusement dissimulee, echappant au 
controle des services sociaux et le plus 
souvent aux systemes institutionnels de 
recensement des mauvais traitements, 
pose des problemes bien particuliers, 
outre bien sur la souffrance de l’enfant 
victime, qui est la meme quel que soit le 
milieu social dont il est originaire. 

Non-attachement et maltraitance 

Comme l’a si bien decrit John Bowlby, 6 
l’attachement fait partie des besoins pri- 
maires : de meme qu’il doit s’alimenter 
pour grandir, le bebe doit aussi, pour se 
developper et explorer le monde, pou- 
voir trouver security et reconfort par un 
lien privilegie avec l’adulte. L’absence 
d’attachement est done une situation 
deletere, et il existe des liens etroits entre 
non-attachement et maltraitance. Le 


non-attachement peut etre du a une rup- 
ture physique entre le nouveau-ne et ses 
parents (p. ex. naissance prematuree et 
hospitalisation neonatale, depression du 
post-partum) ; il peut etre lie ou renforce 
par une impossibility parentale a faire 
face aux exigences d’un petit enfant et a 
en comprendre les capacity s. 

Les carences affectives, l’immaturite, la 
depression, l’intolerance, le sentiment 
d’etre inapproprie sont autant de caracte- 
ristiques identifiees de longue date chez 
les parents maltraitants. Il n’est pas exa- 
gere de dire qu’un enfant peu gratifiant 
pour le narcissisme parental est un candi- 
dat reve a de mauvais traitements de la 
part de parents fragiles, quel que soit le 
« manque » presente par l’enfant aux yeux 
des parents : prematurity, handicap intel- 
lectuel, troubles du comportement. Ces 
parents fragiles ont souvent un passe tra- 
gique de violence subie dans leur propre 
enfance et repetent ce qu’ils ont vecu. 

« Cette absence de sensibilite aux 
souff ranees [. . .] prend sa source dans 
les mauvais traitements que le sujet a 
lui-meme subis et dont le souvenir peut 
certes avoir ete conserve, mais dont le 
contenu emotionnel, V experience pro- 
fonde des coups et de V humiliation, a 
du etre dans la majorite des cas totale- 
ment refoule », comme l’ecrit Alice Miller 
dans C’est pour ton bien, 1 ouvrage qui 
permet de soulever la question de la 
limite, souvent bien tenue, entre violence 
educative ordinaire et maltraitance. • 


A. Tursz declare ne pas avoir de conflit d’interets. 
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summary Risk factors of child abuse and neglect in childhood 

Among factors identified as being statistically associated with child abuse, we can broadly distinguish those related to 
characteristics of the child itself and those related to family characteristics, bearing in mind that parents are the perpetrators of 
child abuse in the vast majority of cases. Observed among children are: young age (abuse begins very early in life); male sex, as 
concerns shaken baby syndrome and lethal violence; the presence of mental disability and/or behavioural disorders; and particularly 
frequently, prematurity, especially if it requires neonatal hospitalisation. In fact, any circumstance that makes early attachment 
between the newborn and its parents difficult or impossible, such as prematurity or postpartum depression, constitutes a situation 
of risk for subsequent child abuse. Among parents, psycho-affective factors take precedence over socio-economic factors, which 
play no role. Child abuse is found in all social classes, as is the transgenerational transmission of violence, with those parents having 
suffered from abuse as children being more at risk than others of becoming abusive themselves. 


resume Facteurs de risque de la maltraitance dans I’enfance 

Parmi les facteurs qui ont ete identifies comme statistiquement associes a la maltraitance dans I’enfance, on peut 
schematiquement distinguer ceux qui relevent de caracteristiques de I’enfant lui-meme et ceux lies aux caracteristiques des 
families, sachant que les parents sont les auteurs des mauvais traitements dans la tres grande majorite des cas. Chez I’enfant, on 
releve: le jeune age (la maltraitance debute tres precocement dans la vie); le sexe masculin en ce qui concerne le syndrome du 
bebe secoue et les violences mortelles; I’existence d’un handicap intellectuel et/ou de troubles du comportement; et, de fagon 
particulierement frequente, la prematurite, surtout si elle a entraine une hospitalisation neonatale. En effet, tout evenement qui rend 
difficile, voire impossible, I’attachement precoce entre le nouveau-ne et ses parents, comme la prematurite ou la depression du 
post-partum par exemple, constitue une situation a risque de maltraitance ulterieure. Chez les parents, les facteurs psychoaffectifs 
priment done sur les facteurs socio-economiques qui ne jouent aucun role. La maltraitance traverse toutes les classes sociales, de 
meme que la transmission transgenerationnelle de la violence, les parents ayant subi des mauvais traitements dans leur enfance 
etant plus a risque que les autres de devenir eux-memes maltraitants. 
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SIGNALEMENT JUDICIAIRE, SITUATION PREOCCUPANTE 

Quelle attitude doit adopter le praticien 
face a une suspicion de maltraitance 
chez un petit enfant? 

Jacques Cheymol, 53, rue de Paris, 921 1 0 Clichy. jcheymolOOl @cegetel. rss.fr 


L e reperage precoce des situations 
de maltraitance est un des ele- 
ments fondamentaux de lutte 
contre celle-ci. 1 Revocation par le prati- 
cien d’une suspicion de maltraitance chez 
un petit enfant entraine chez lui, dans un 
premier temps, un certain desarroi tant 
les situations sont souvent complexes et 
singulieres. La meconnaissance des outils 
de signalement et de prise en charge ne 
fait que renforcer ce sentiment. Nous 
essaierons done ici d’apporter une infor- 
mation sur les procedures possibles 
actuellement en de telles circonstances, 
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la loi de protection de l’enfance 2007-293 
du 5 mars 2007 ayant permis une avancee 
importante dans ce domaine. 

Place du praticien 

Parmi les acteurs de la protection de 
l’enfance, les medecins, et notamment 
ceux, generalistes ou pediatres liberaux, 
qui suivent au quotidien les enfants en 
France, doivent s’investir pleinement 
dans le role qui est le leur. Depuis la loi 
du 5 mars 2007, le medecin peut utiliser 
deux sortes d’outils pour signaler une 
situation. 


Signalement judiciaire 

Si la situation parait urgente au prati- 
cien en raison du constat de sevices 
graves et du fait qu’a ses yeux il y a des 
mesures rapides a prendre, e’est-a-dire 
qu’il y a « danger avere », il doit effec- 
tuer un signalement au procureur de la 
Republique. C’est en effet le medecin 
qui adresse le signalement. Si, dans l’ur- 
gence, le signalement est effectue par 
telephone ou telecopie, il est confirme 
par un document ecrit, date et signe. Le 
medecin s’assure de sa reception et en 
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SIGNALEMENT Cachet du medecin: 

(veuillez ecrire en lettres d’imprimerie) 

Je certifie avoir examine ce jour (en toutes lettres) : 

- date (jour de la semaine et chiffre du mois) : 

- annee: 

- heure: 

L’ enfant: 

- nom : 

- prenom : 

- date de naissance (en toutes lettres) : 

- sexe : 

- adresse: 

- nationality: 

Accompagne de (noter s’il s’agit d’une personne majeure ou mineure, indiquer si possible les coordonnees de la personne et les liens 
de parente eventuels avec I’enfant): 

- la personne accompagnatrice nous a dit que: 

« 


- I’enfant nous a dit que: 

« 


Examen Clinique fait en presence de la personne accompagnatrice: 
(rayer la mention inutile) 

- Oui 

- Non 

Description du comportement de I’enfant pendant la consultation: 

« 


Description des lesions s‘il y a lieu (noter le siege et les caracteristiques sans en prejuger I’origine): 

« 


Compte tenu de ce qui precede et conformement a la loi, je vous adresse ce signalement. 

Signalement adresse au procureur de la Republique 

Fait a , le 

Signature du medecin ayant examine I’enfant: 


conserve un double. Le Conseil de l’Or- 
dre 2 et le ministere de la Justice ont 
etabli uue trame type de certificat afiu 
d’aider le praticien dans sa demarche 
(v. figure). Le certificat doit etre sim- 
ple et precis. On demande au medecin 
de u’etre ni un instructeur d’affaire, ni 
un juge, mais de se conteuter des faits 
ou de relater des declarations de tiers 
ou d’interesses. Apres reception du cer- 
tificat de signalement, le procureur 
ouvre uue enquete et instruit la situa- 
tion avec ses services et des services 
sociaux. 


Situation preoccupante 

Si, en revanche, la situation ne parait 
pas etre aussi urgeute, si le medecin 
constate, par exemple, une carence edu- 
cative ou un defaut de soins, une autre 
demarche est possible. Le medecin 
(sans faire de signalement judiciaire) 
transmet ce qui est appele maintenant 
une « information preoccupante » a la 
cellule departementale de recueil et de- 
valuation de l’information preoccupante 
(CRIP). Le conseil general de chaque 
departement est charge d’organiser et 


de faire fonctionner cette cellule. II joue 
deja un role fondamental dans la coordi- 
nation des moyens et des acteurs de la 
protection de l’enfance avec les services 
de la Protection maternelle et infantile 
(PMI) et l’Aide sociale a l’enfance 
(ASE). La cellule departementale de 
recueil et devaluation de l’information 
preoccupante evalue la situation qui a 
alerte le medecin; elle decide, si neces- 
saire, de prevenir le procureur de la 
Republique. 

Les Etats generaux de l’enfance du 
31 mai 2010 ont essaye de donner une 
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definition de l’information preoccu- 
pante : 3 

« L’information preoccupante est une 
information transmise a la cellule 
departementale pour alerter le presi- 
dent du conseil general sur V existence 
d’un danger ou risque de danger pour 
un mineur beneficiant ou non d’un 
accompagnement : 

- soit que la sante, la securite ou la 
moralite de ce mineur soient consi- 
derees etre en danger ou en risque de 
danger; 

- soit que les conditions de son educa- 
tion ou de son dev eloppement physique, 
affectif intellectuel et social soient 
considerees etre gravement compromi- 
ses ou en risque de I’etre. 

Lafinalite de cette transmission est 
d’evaluer la situation d’un mineur et de 
determiner les actions de protection et 
d’aide dont ce mineur et safamille peu- 
vent beneficier. » 

Mais une fois son analyse clinique faite, 
il n’est pas toujours aise pour le medecin, 
la plupart du temps non « specialiste » de 
ces situations, de faire une demarche. 
Neanmoins, il est de son devoir d’agir. En 
fait, il n’est pas tenu de parler mais de 
proteger l’enfant et, comme il ne peut 
generalement pas assurer cette protec- 
tion de l’enfant qui reste entre les mains 
de la famille, il doit signaler. Le Code 
penal (article 226-14) et le code de deon- 


tologie (article 44) donnent au praticien 
la possibility de lever le secret medical 
dans ces circonstances. S’il ne se sent pas 
tres a l’aise, la premiere suggestion qu’on 
peut lui faire est de ne pas rester seul 
pour gerer la situation. Independamment 
de ce qu’il va decider comme action, il lui 
faut pouvoir echanger, tout en respec- 
tant le cadre de son exercice. La connais- 
sance prealable de son environnement 
professionnel est un element important 
pour la bonne gestion de ces moments. 
Ainsi, il est souhaitable de connaitre le 
responsable departemental du service de 
PMI ou le medecin de secteur de cette 
institution qui peut etre un interlocuteur 
precieux devant ces situations. De 
meme, il ne faut pas meconnaitre la pos- 
sibility, en cas d’urgence, d’hospitaliser 
un enfant afin de donner du temps a 
revaluation, quitte a decider un signale- 
ment dans un second temps. Cette hospi- 
talisation doit bien sur etre precedee 
d’une discussion avec les medecins 
hospitaliers. 

Conclusion 

Le praticien a maintenant deux types 
d’outils a sa disposition. Ils ne sont jamais 
pour lui tres faciles a employer. Leur 
connaissance anterieure, ainsi que celle 
des acteurs charges de les mettre en 
oeuvre localement, ne peut que l’aider 
dans sa pratique. • 


J. Cheymol declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


summary What position should 

the practitioner adopt when confronted 
with a suspicion of abuse to an infant? 

The role of physicians in the identification of child abuse is 
essential. The changes introduced by the Act of March 
2007 created new procedures that practitioners must be 
aware of and be able to implement. Thus, in addition to 
reporting to judicial authorities, the law establishes the 
concept of " information that is cause for concern” and its 
evaluation by the CRIP (Departmental Unit for Gathering 
and Evaluating Reports Citing Concern). The relative 
isolation of independent physicians in these situations adds 
to their difficulties. Comprehensive knowledge of available 
tools should help them in their practice. 

resume Quelle attitude doit adopter 
le praticien face a une suspicion 
de maltraitance chez un petit enfant? 

Le role des medecins dans le reperage des maltraitances a 
enfant estfondamental. Les modifications apportees par la 
loi du 5 mars 2007 creent des procedures nouvelles que le 
praticien doit connaitre, et dont il doit pouvoir se saisir. 
Ainsi, outre le signalement judiciaire, la loi institue la notion 
de situation preoccupante geree par les cellules 
departementales de recueil et devaluation de I’information 
preoccupante (CRIP). 
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LE DEVENIR A L’AGE ADULTE 

Consequences a long terme 
de la maltraitance dans I’enfance 


Annick Camille Dumaret, Anne Tursz 
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dumaret@vjf.cnrs.fr ; tursz@vjf.cnrs.fr 

L es consequences somatiques, par- 
fois gravissimes, notamment des 
traumatismes cranio-cerebraux, 
au premier rang desquels ceux causes par 
le syndrome du bebe secoue, peuvent 
entraver le developpement psychomo- 
teur et sensoriel normal, et done le derou- 
lement de la scolarite et le processus de 
socialisation. De fait, les sequelles les plus 
severes de la maltraitance concernent les 
spheres psychologique et sociale, comme 
cela ressort d’une revue de diverses etu- 
des retrospectives portant sur le devenir 
des enfants maltraites physiquement. 1 

Troubles lies a la maltraitance 
et a la negligence 

Plus recemment, on a constate que 
tous les resultats de recherche conver- 
gent pour demontrer les effets particulie- 
rement deleteres, a court et a long terme, 
des negligences graves et des humilia- 
tions repetees sur le developpement 
cognitif, socio-emotionnel et comporte- 
mental, plus encore que dans le cas des 
mauvais traitements physiques. Dans l’a- 
nalyse des consequences de la maltrai- 
tance, il faut done depasser la notion 
d’enfant maltraite pour s’interesser a 
celle d’enfant neglige, voire en danger. 

Mauvais etat general de sante, plaintes 
somatiques, depression, anxiete majeure, 
suicides et tentatives de suicide, compor- 
tements antisociaux, agressifs et violents, 
delinquance, dependance a l’alcool et aux 
drogues, problemes relationnels, difficul- 
tes scolaires et professionnelles, autant 
de troubles, d’expression variable suivant 


le sexe et le type de maltraitance initiale, 
dont le lien statistique avec les mauvais 
traitements a pu etre demontre grace aux 
etudes prospectives de « cohortes de 
naissances » telles que les cohortes neo- 
zelandaise 2 et anglaise. 3 

Parmi les travaux sur les consequences 
a long terme de la maltraitance, certains 
portent specifiquement sur le devenir 
d’enfants pris en charge par les services 
de protection de l’enfance. A partir d’une 
cohorte suedoise, il a ainsi ete montre 
que les anciens « clients » de ces services 
devraient etre consideres comme un 
groupe a haut risque « d’accidents, de 
suicide et de problemes psychiatriques 
graves ». 4 Plus que du fonctionnement 
d’un systeme, il est question ici d’enfants 
maltraites identifies comme tels a travers 
leur statut de clients de ce systeme. Mais 
on peut s’interroger aussi sur le role pro- 
pre des services de la protection de l’en- 
fance. 

Le devenir a I’age adulte 
des enfants ayant ete places 

Les equipes soignantes et sociales s’in- 
terrogent done sur leurs pratiques, mais 
n’ont generalement que des reponses 
parcellaires. En effet, les etudes sur le 
devenir a tres long terme des jeunes pla- 
ces a la suite de negligences lourdes ou 
de mauvais traitements sont encore 
rares, car difficiles a mener. Deux d’entre 
elles ont ete realisees en France, avec la 
meme methodologie longitudinale utili- 
see dans le passe, aupres de jeunes ayant 
vecu en families d’accueil ou en villages 
d’enfants. 6,6 L’un de leurs objectifs etait 
de savoir si un placement de longue 
duree, dans de nouvelles conditions de 
vie permettant le (re) developpement 


des potentialites personnelles, peut 
reduire l’impact des effets des traumatis- 
mes vecus dans l’enfance. 

Quelles que soient les raisons du pla- 
cement et l’epoque a laquelle ils avaient 
ete admis, tous ces jeunes avaient vecu 
dans des families en grandes difficultes 
psychosociales souvent en interactions 
les unes avec les autres. Les deux tiers 
avaient subi des negligences graves, 
dont la moitie relevait du registre de la 
maltraitance physique ou psycholo- 
gique, ou des abus sexuels, ce qui avait 
deja donne lieu a des placements ante- 
rieurs. Dans l’etude de 130 jeunes 
accueillis par SOS Villages d’Enfants, 
e’est non seulement l’insertion generale 
mais aussi la qualite de vie liee a la sante 
qui ont ete analysees a partir d’une 
enquete postale, d’entretiens et d’archi- 
ves tres documentees. Les parcours ont 
ete reconstitues depuis le placement 
jusqu’a l’acces a l’autonomie et l’en- 
quete, date a laquelle ces generations 
d’anciens places avaient entre 23 et 
50 ans. Les regards croises de ces adul- 
tes avec ceux de leurs fratries et des 
femmes qui les ont eleves ont egalement 
permis une approche comprehensive de 
leur histoire et de leur adaptation. 

A l’admission, pres de 4 jeunes sur 10 
avaient des problemes de sante, des han- 
dicaps divers et d’importants retards de 
developpement, rarement pris en charge 
jusque-la, sans compter des difficultes 
psychiques pour la tres grande majorite. 
La correlation classique entre presence 
de troubles et problemes scolaires etait 
visible des l’entree dans le secondaire. 
Qu’il s’agisse de 1’evolution des troubles 
pendant le placement ou de problemes de 
sante mentale en fin d’adolescence, les 
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resultats montrent que ce sont surtout les 
troubles emotionnels et comportemen- 
taux graves qui ont perdure. Un certain 
nombre de jeunes, surtout ceux des plus 
anciennes generations, n’ont pas ete sui- 
vis sur le plan psychotherapeutique ou 
l’ont ete tres insuffisamment. En effet, si 
les prises en charge se sont developpees 
et diversifiees au cours du temps, la 
meconnaissance des consequences des 
epreuves vitales et des effets pathogenes 
a tres long terme des carences et maltrai- 
tances graves persiste aujourd’hui. La 
complexity des besoins d’aide en sante 
mentale et le manque d’identification des 
besoins de ces jeunes sont toujours souli- 
gnes par de nombreux cliniciens. 7 Les 
jeunes sortis precocement de placements 
et confrontes de nouveau a des milieux 
pathogenes reviennent dans les structu- 
res de la protection de l’enfance et sou- 
vent en moins bonne sante. Malgre des 
soutiens importants de la part de l’institu- 
tion et des personnes les ayant eleves, un 
tiers des jeunes adultes ont eu, jusqu’a 
24-25 ans, des parcours difficiles pour 
acceder a l’autonomie. Ceux restes non 


autonomes a cet age avaient pratique- 
ment tous des pathologies psychia- 
triques. On a observe ulterieurement que 
nombre de problemes comportementaux 
notes apres la sortie ont ete transitoires, 
en raison d’un effet stabilisateur de l’age. 

Aujourd’hui, les anciens places, ages en 
moyenne de 36,5 ans, ont, majoritaire- 
ment, une insertion sociale et profession- 
nelle satisfaisante ; les trois quarts tra- 
vaillent, les deux tiers ont des enfants 
qu’ils elevent. Les roles de la sante men- 
tale, de la sociability, de l’estime de soi, 
des soutiens dans l’entourage et de l’exis- 
tence ou non d’un etat depressif ont ete 
mis en avant dans ces devenirs. C’est sur- 
tout l’isolement et les problemes de sante 
(sante mentale surtout) et les maltraitan- 
ces passees qui distinguent ceux dont 
l’insertion est fragile, voire precaire. 8 De 
plus, la qualite de vie a l’age adulte varie 
negativement en fonction des adversites 
du passe : la violence entre parents (qui 
traduit un cumul d’autres risques paren- 
taux) , la gravite des negligences lourdes 
et des maltraitances, les difficultes psy- 
chiques qui se sont perennisees. Par 


ailleurs, certaines reussites masquent des 
fragilites narcissiques et restent teintees 
de vulnerabilites sous-jacentes ; un tiers 
des interviewes ont connu ou connaissent 
toujours des episodes depressifs et des 
difficultes face a l’alcool. 

Particulierement elevee dans certaines 
fratries, la prevalence des deces (morts 
violentes, cancers, accidents) temoigne 
qu’au-dela des conditions socio-econo- 
miques dans la petite enfance la violence 
subie et introjectee aux debuts de la vie 
peut poursuivre son oeuvre de destruc- 
tion sur le long terme. 

Pour ameliorer la qualite des prises en 
charge, l’histoire medicale de ces jeunes, 
tres mal connue, devrait faire l’objet d’in- 
vestigations, surtout quand on sait la gra- 
vite du cumul des facteurs de risque (pre- 
maturity, alcoolisme, violences...). Un 
bilan de sante systematique et le repe- 
rage des difficultes somatiques et com- 
portementales pourraient permettre la 
mise en place d’interventions precoces et 
aider les jeunes dans leur parcours sco- 
laire. Orienter rapidement ces enfants 
vers des services specialises permettrait 


La maltraitance envers les jeunes enfants : 1 2 regies 


I La maltraitance est loin 
d’etre un probleme 
marginal dans la petite 
enfance. Sa frequence est en 
fait suffisamment elevee 
(10 % des enfants sont touches 
dans les pays occidentaux, 
selon plusieurs etudes 
recentes) pour qu’elle constitue 
une eventuality diagnostique 
presente a I’esprit de tout 
medecin qui voit et prend en 
charge de jeunes enfants. 

2 11 faut savoir evoquer ce 
diagnostic chez un 


nourrisson; en effet, la 
maltraitance est caracterisee 
par son debut precoce et sa 
chronicite. 

3 11 faut se familiariser avec 
le concept d’attachement 
et comprendre que le principal 
facteur de risque est la 
separation neonatale du couple 
bebe-parents (hospitalisation 
pour prematurite ; depression 
du post-partum...). 

4 11 ne faut done jamais 
oublier que le 


premature, surtout s’il souffre 
d’un handicap, est un enfant 
a risque de mauvais 
traitements. 

5 Les parents sont 

pratiquement toujours les 
auteurs des mauvais 
traitements, et la maltraitance 
traverse toutes les classes 
sociales. II faut done savoir 
I’evoquer devant n’importe 
quelle famille, tout en sachant 
que la plupart des families 
maltraitantes sont en grande 
souffrance, et ont souvent subi 


des violences dans leur propre 
enfance. 

6 Certains signes doivent 
entramer la suspicion : 
I’ecchymose chez le 
nourrisson qui ne se deplace 
pas encore ; toute fracture 
survenue avant la marche; 
une cassure inexpliquee de la 
courbe de poids; la 
coexistence de lesions d’ages 
differents et de natures 
differentes; un abattement, un 
repli sur soi ou, au contraire, 
une agitation avec agressivite. 
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La maltraitance a des effets deleteres a court et a long terme. 


d’attenuer l’expression de leurs troubles, 
de diminuer certaines deficiences secon- 
daires acquises et de developper leur 
bien-etre et leurs competences. 

Cette recherche montre aussi la neces- 
site, pour certains jeunes adolescents, 
souvent reticents aux suivis psycho- 
therapeutiques, de trouver de nouvelles 
formes d’interventions afin de develop- 
per chez eux confiance en soi, communi- 
cation et sociability afin de prevenir tout 
sentiment d’isolement. 

Enfin, seul le placement continu et de 
longue duree, avec la fratrie, avec ses pri- 


ses en charge et la creation de nouveaux 
liens d’attachement et d’identification, 
permet d’attenuer les effets deleteres 
des conditions de vie anterieures. 

Conclusion 

Comme on l’a vu dans l’introduction, 
nombreux sont les etats pathologiques qui 
peuvent trouver leurs racines dans une 
maltraitance subie dans l’enfance. C’est 
pourquoi il est important que les mede- 
cins, generalist es principalement, sachent 
poser les bonnes questions devant un 
trouble dont la cause n’est pas a priori evi- 


dente. A ceux aussi qui voient des enfants 
places, pour des vaccinations ou des 
pathologies benignes, de ne pas ignorer 
cette situation et de s ’informer sur la qua- 
lity de la prise en charge, l’existence d’une 
fratrie et son statut. II faut souligner ici 
l’importance des partenariats entre les 
medecins, generalistes et pediatres, et 
ceux charges de l’education de ces 
enfants (families d’accueil, educateurs). 

Par ailleurs, il ne faut pas oublier que 
de nombreux enfants en danger relevent 
plus de soins psychiques que de place- 
ments, qui s’apparentent parfois a un 
simple gardiennage. 

Enfin, une des plus redoutables conse- 
quences de la violence exercee sur de 
jeunes enfants est sa transmission trans- 
gene rationnelle. En effet, certains de ces 
jeunes devenus adultes, faute d’avoir pu 
se construire et etre aptes a repondre 
aux exigences d’un petit enfant, repro- 
duisent les comportements dont ils ont 
tant souffert eux-memes. • 


A.-C. Dumaret et A. Tursz declarent ne pas avoir 
de conflit d’interets. 


d’or pour savoir y penser et agir 


7 Une incoherence entre la 
nature des lesions, Page 
de I’enfant, son niveau de 
developpement et le mecanisme 
invoque des lesions doit faire 
soupgonner un traumatisme inflige. 

8 Le changement de 

comportement de I’enfant 
evoque fortement la perpetration 
degressions sexuelles. 

9 Chez le nourrisson, des 
signes tels que les 
vomissements, la paleur, 
I’hypotonie ou la somnolence (et 
surtout leur association) doivent, 


malgre leur banalite et leur 
non-specificite, faire envisager 
le syndrome du bebe secoue, 
parmi les diagnostics possibles. 

Dans toutes ces 
situations, que faire? 
-tout d’abord, ne pas prendre de 
decision dans la solitude, mais se 
faire aider; 

- hospitaliser I’enfant si le danger 
parait important (attitude 
systematique en cas de suspicion 
de syndrome du bebe secoue) 
et beneficier ainsi de I’experience 
d’une equipe pluridisciplinaire; 


- envoyer I’enfant victime 
degression sexuelle dans un 
service specialise; 

- faire un signalement (au 
president du conseil general ou au 
procureur de la Republique selon 
I’importance du danger); 

- done se tenir a jour quant 
a revolution des lois et aux 
formalites a effectuer, notamment 
grace au Bulletin de I’Ordre 
national des medecins. 

Par ailleurs, le medecin 
peut etre amene a 
examiner, vacciner, suivre. . . 


un enfant faisant deja I’objet 
d’une mesure de protection. 

II lui revient alors de s’assurer 
de la qualite de la prise 
en charge, de la continuity 
du placement et du 
rassemblement des fratries. 

Enfin, en termes de 
prevention precoce, c’est 
au medecin, notamment lorsqu’il 
realise I’entretien du 4 e mois de 
grossesse, de reperer et 
organiser le suivi des couples 
psychologiquement fragiles. 

Anne Tursz 
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DOSSIER 


MALTRAITANCE A LA PETITE ENFANCE 


►► summary Long term consequences of child abuse and neglect 

In the international scientific literature, data from birth cohorts clearly show the statistical relationships existing between abuse 
experienced in childhood and disorders in adulthood, in particular somatic, psychological (depression, suicide, anti-social behaviour, 
addiction, etc.), and cognitive problems, as well as difficulties in social integration. When abused children are cared for by Child 
Protective Services, the success or failure of placements is conditioned by a web of factors in which the severity of the initial trauma 
becomes intertwined with characteristics of the care given. Autonomy in adulthood is more likely to be achieved when placement 
is continuous and long-term, includes siblings and allows the creation of new bonds of attachment and identification with adult role 
models. Only these characteristics can attenuate the deleterious effects of the violence suffered in the past, one of the most 
disturbing consequences of which is the trans-generational transmission of violence. It is therefore important that physicians 
(general practitioners and paediatricians) who see foster children for vaccinations or childhood diseases are aware of their situation, 
enquire about the quality of care and know how to establish partnerships with those responsible for the education of these children 
(foster families, special educators). 


resume Consequences a long terme de la maltraitance dans I’enfance 

Dans les publications internationales, les donnees issues de cohortes de naissances montrent bien les liens statistiques existant entre 
la maltraitance subie dans I’enfance et les problemes somatiques, psychologiques (depression, suicides, comportements antisociaux, 
addictions. . .), cognitifs et d’insertion sociale a Page adulte. Lorsque les enfants maltraites font I’objet d’une prise en charge par les 
services de la protection de I’enfance, le succes ou I’echec des placements sont conditionnes par un reseau de facteurs parmi 
lesquels la gravite des traumatismes initiaux vient s’intriquer avec les caracteristiques de la prise en charge. L’acces a I’autonomie 
a I’age adulte a le plus de chances d’etre obtenu si le placement est continu et de longue duree, s’il inclut la fratrie et s’il permet la 
creation de nouveaux liens d’attachement et d’ identification. Seules ces caracteristiques permettent d’attenuer les effets deleteres 
des violences subies dans le passe, un des effets les plus redoutables etant la transmission transgenerationnelle de la violence. II 
est done important que les medecins generalistes et pediatres qui suivent des enfants places (pour des vaccinations ou des 
pathologies) n’ignorent pas leur situation, s’informent de la qualite de la prise en charge et sachent nouer des partenariats avec ceux 
charges de I’education de ces enfants (families d’accueil, educateurs). 
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L’editeur de La Revue du Praticien est le groupe Global Media Sante. La qualite du contenu scientifique 
et pedagogique de la revue et de son site Web arevuedupraticien.fr, accessible directement 
ou a partir du portail egora.fr, est garantie par le respect des valeurs editoriales suivantes : 


COMITE DE REDACTION 
SCIENTIFIQUE: 

Des experts, membres perma- 
nents ou conseillers du comite 
de redaction scientifique, pro- 
posed des themes a traiter 
(compte tenu des actions priori- 
taires de sante publique, des 
recommandations de la HAS et 
des societes savantes et de I’ac- 
tualisation necessaire des 
connaissances medicales), 
designed en fonction de leur 
competence reconnue (selon 
leurs titres et travaux) les 
auteurs a sol liciter et assurent 
la lecture critique detous les arti- 


cles repus (articles de forma- 
tion continue ou travaux origi- 
naux) ainsi que I’analyse critique 
de tous les contenus Web de 
son site Internet (videos, docu- 
ments audio, diaporamas, photo- 
theques...). 

REFERENCES: 

Chaque article publie dans La 
Revue ou mis a jour et depose 
dans le fonds documentaire de 
son site Internet est accompa- 
gne de references bibliogra- 
phiques appelees dans le texte 
selon les normes de Vancouver. 


CONFLITS D’INTERETS : 

Tous les articles publies dans La 
Revue ou mis a jour et deposes dans 
le fonds documentaire de son site 
Internet sont signes et accompa- 
gnes des coordonnees completes 
des auteurs. Ces derniers sont sys- 
tematiquement invites a signaler 
toute relation contractuelle avec 
une entreprise du medicament ou 
specia I isee dans les dispositifs 
medicaux, susceptible de creerun 
conflit d’interets compte tenu du 
theme traite dans I’article. 

La declaration des conflits d’inte- 
rets figure obligatoirement en fin 
d’article. 


ENGAGEMENT FMC: 

Les articles ou contenus Web de 
formation medicale continue et 
les travaux originaux constituent 
I’essentiel du fonds editorial de 
La Revue du Praticien. 

PROMOTION DU MEDICAMENT 
ET DU MATERIEL MEDICAL: 

Toute publicite redactionnelle ou 
visuelle dans La Revue ou sur 
son site Internet est systemati- 
quement identifiee comme telle 
par une mention explicite. 
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